RENUNCIA DAS INFORMACOES DO FORMULARIO DE BENEFICIO DE
REFEICAO
Prezados Pais/Guardides

Existe agora um seguro de saude acessivel para seus filhos. Neste momento, a maioria das
familias que trabalham duro para pagar suas contas podem obter seguro de saude gratuito
ou de baixo custo para seus filhos.

Criancas que possuem seguro de saide tém maiores possibilidades de receber a vacinagao
necessaria e receber tratamento por doengas. Sem tratamento, estas doengas podem atrasar
o processo de aprendizado de seu filho e causar problemas por toda a vida. Caso néo tenha
um seguro de saude para seu filho, marque o quadrinho abaixo para receber informagdes
sobre seguro de saude gratuito ou de baixo custo. E importante entender que nio é
necessirio autorizar a divulgacio destas informacdes. Esta autorizacgio ¢
completamente voluntaria.

Seguro de Saude D Sim. Quero seguro de saude para meu filho. Funcionarios do
Programa podem fornecer informagdes sobre o meu Formulario de Beneficio de Refei¢éo
para o Medicaid ou funcionarios do programa de seguro de Saide Estadual para criangas.
Funcionarios do programa de seguro de Saude Estadual e do Medicaid podem fazer uso
destas informacdes para ajudar a determinar se seu filho tem direito aos beneficios do
Medicaid ou do programa de seguro de Saude Estadual. Funcionarios do programa de
seguro de Saude Estadual e do Medicaid podem entrar em contato com vossa senhoria para
obter maiores informagoes.

Entendo que estarei autorizando a divuigagdo de informagdes do Formulario de Beneficio
Alimentar de meu filho. Renuncio os meus direitos de sigilo somente para este propostto .

Certifico que sou o pai/ Guardido pela crianga.

Assinatura do pai/Guardiao

Escreva o nome do pai/ Guardido:

Endereco:

Waitver Of Meal Benefit Form Information
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